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Ocena poprawności wykonania badania spirometrycznego
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz pneumonologów
w ramach ogólnopolskiego programu Narodowego Funduszu
Zdrowia: „Profilaktyka POChP”
Accuracy of spirometry performed by general practitioners and pulmonologists
in Pomeranian Region in the “Prevention of COPD” NHS program
Abstract
Introduction: Spirometry is the key test in diagnosing and severity assessment of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). Despite the simplicity of the test, the discrepancy between results obtained by general practitioners and specialists
is noted, what may lead to under- or overestimating of COPD prevalence.
The aim of the study was to evaluate the quality of spirometry testing and interpretation performed by general practitioners
and pulmonologists.
Material and methods: Physicians from 56 healthcare units in the region of Pomerania were included. The participants
(both GPs and pulmonologists) were trained in methodology and interpretation of spirometry tests. Then they were asked to
choose 10 spirograms and send them for evaluation. Presence of patients’ personal details and signature of staff member,
contents of graphs and tables, accuracy of the test and correctness of interpretation were evaluated. In statistical analysis
c-square test was used.
Results: The response from 14 healthcare units was received including 142 spirograms from GPs and 80 from pulmonologists.
All spirograms contained personal details, gender, age, body weight and height as well as results of spirometry in form of
tables and diagrams with predicted and measured values. Pulmonologists signed the spirograms more often than GPs (91%
v. 77%, p < 0.001) and more often presented results of properly performed tests (75% v. 45%, p < 0.0001). However, in their
group there were more interpretation errors (73% v. 91%, p < 0.05). Methodological mistakes revealed during the study
were usually: too short and not enough dynamic inspiration and expiration. In some cases spirograms with expiration lasting
1.3 sec were considered normal. The most common interpretation mistakes included: diagnosis of mixed-type ventilatory
defects, wrong classification of obstruction level and lack of interpretation. In two cases result was found to be normal
despite the lack of forced expiratory volume in one second value.
Conclusion: The results indicate the necessity of continuous training in spirometry testing and interpretation by both general
practitioners and specialists and nurses.
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Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
stanowi istotny problem społeczno-ekonomiczny
zarówno w Polsce, jak i na świecie; wraz ze scho-
rzeniami sercowo-naczyniowymi oraz nowotwora-
mi złośliwymi jest jedną z najczęstszych przyczyn
zgonów [1]. W Polsce na POChP choruje blisko 5%
społeczeństwa [2]. Badanie czynnościowe układu
oddechowego należy wykonać u każdej osoby
z podejrzeniem POChP. Spirometria nadal pozosta-
je „złotym standardem” w rozpoznawaniu, ocenie
stopnia zaawansowania i monitorowaniu przebie-
gu POChP [3]. Pomimo prostej metody, badanie jest
często wykonywane źle technicznie, co może pro-
wadzić do niedoszacowania lub przeszacowania
rozpoznań POChP. Od 2004 roku realizowany jest
w Polsce prozdrowotny program „Profilaktyka
POChP”, finansowany przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ). Jego celem jest wczesne wykrywa-
nie choroby oraz profilaktyka przeciwtytoniowa.
Programem objęto obecnych lub byłych palaczy ty-
toniu w wieku 40–65 lat, palących przynajmniej
przez 10 lat. Program realizują lekarze podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) w około 600 przy-
chodniach w całej Polsce. Program składa się
z dwóch etapów: w pierwszym przeprowadza się
ankietę dotyczącą obecnego stanu zdrowia, wyko-
nuje się badanie spirometryczne i ogólne badanie
lekarskie oraz udziela się porady przeciwtytonio-
wej, w drugim — osoby z nieprawidłowym wyni-
Streszczenie
Wstęp: W celu ustalenia rozpoznania i określenia stopnia zaawansowania przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP)
niezbędne jest wykonanie spirometrii. Pomimo prostej metody, badanie jest często wykonywane źle technicznie, co może
prowadzić do niedoszacowania lub przeszacowania rozpoznań POChP.
Celem pracy była ocena poprawności wykonania spirometrii przez lekarzy POZ i pneumonologów w ramach ogólnopolskiego
programu NFZ: „Profilaktyka POChP”.
Materiał i metody: W programie uczestniczyli lekarze z 56 zakładów opieki zdrowotnej z województwa pomorskiego. Przed
przystąpieniem do badań przeprowadzono jednodniowe szkolenie z zasad wykonywania i interpretacji spirometrii. Celem
oceny poprawności wykonania spirometrii wysłano prośbę do uczestników o wytypowanie 10 technicznie najlepiej wykona-
nych badań spirometrycznych. W analizie statystycznej wykorzystano test c-kwadrat dla grup niezależnych.
Wyniki: Uzyskano odpowiedź z 14 POZ (142 spirometrie od lekarzy POZ i 80 od pneumonologów). Wydruki zawierały dane
osobowe, wiek, wzrost, wagę i płeć osób badanych, a także wynik badania spirometrycznego w postaci wykresów i tabel
z wartościami należnymi i aktualnymi. Pneumonolodzy autoryzowali więcej wyników niż lekarze POZ (91% i 77%, p < 0,001),
znacząco więcej badań wykonali poprawnie technicznie (75% i 45%, p < 0,0001), natomiast gorzej interpretowali wyniki
spirometrii (73% i 91%, p < 0,05). Do najczęstszych błędów należał krótki, mało dynamiczny wdech i wydech. W pojedyn-
czych przypadkach akceptowano jako poprawne badania, w których wydech trwał 1,3 s. Najczęstsze błędy polegały na:
opisywaniu zmian o charakterze mieszanym, błędnej ocenie stopnia obturacji lub braku interpretacji w ogóle. Dwa badania
opisano jako prawidłowe, pomimo braku zmierzonej wartości objętości wydechowej pierwszosekundowej.
Wnioski: Uzyskane wyniki wskazują na stałą potrzebę doskonalenia umiejętności wykonywania i interpretacji badań spiro-
metrycznych przez lekarzy POZ, pneumonologów oraz pielęgniarki.
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kiem spirometrii kierowane są do specjalisty cho-
rób płuc w celu ustalenia rozpoznania. Przed roz-
poczęciem programu przeprowadzono serię szko-
leń z zakresu wykonania i interpretacji spirome-
trii dla przystępujących doń pielęgniarek, lekarzy
POZ i pneumonologów.
Celem pracy była ocena poprawności wykona-
nia badania spirometrycznego i jego interpretacji
przez lekarzy POZ i pneumonologów w ramach ogól-
nopolskiego programu NFZ „Profilaktyka POChP”.
Materiał i metody
Na terenie województwa pomorskiego w pro-
gramie uczestniczyli lekarze POZ, pneumonolodzy
oraz pielęgniarki z 56 publicznych i niepublicz-
nych zakładów opieki zdrowotnej.
Szkolenie z zakresu wykonywania
i interpretacji spirometrii
Przed przystąpieniem do realizacji programu
przeprowadzono jednodniowe (5-godzinne) szkole-
nie dla uczestników badania. Dotyczyło ono podstaw
wykonywania oraz interpretacji spirometrii. Zajęcia
podzielono na dwie części: teoretyczną (1 godzina)
oraz praktyczną (4 godziny). Druga część odbywała
się w małych grupach, przy czym każdy uczestnik
miał możliwość wielokrotnego wykonania spirome-
trii. Podczas szkolenia szczególny nacisk położono
na spełnienie kryteriów powtarzalności, to znaczy
dwie najwyższe wartości FVC (forced vital capacity)
Pneumonologia i Alergologia Polska 2009, tom 77, nr 4, strony 380–386
382 www.pneumonologia.viamedica.pl
i FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) nie
mogły różnić się w kolejnych pomiarach o więcej niż
150 ml, oraz prawidłowy czas wydechu, który powi-
nien trwać minimum 6 s. Zwracano również uwagę
na prawidłowe zasady interpretacji uzyskanych wy-
ników. Dla czterech szkolących się osób przeznaczo-
ny był jeden spirometr (Easy One, ndd Medizintech-
nik AG, Szwajcaria). W szkoleniu uczestniczyli je-
den lekarz i jedna pielęgniarka z każdego POZ.
Pomiary spirometryczne wykonano zgodnie
z zaleceniami American Thoracic Society (ATS) [4].
Spirometrię uznawano za prawidłową, jeśli wskaź-
nik FEV1/FVC był większy niż 0,7 i FVC większy
niż 80% wartości należnej (w.n.). Zmiany o typie
obturacji rozpoznawano, gdy FEV1/FVC był mniej-
szy niż 0,7. Stopień nasilenia obturacji zgodnie ze
stopniem ciężkości POChP według Global Initiati-
ve for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) był
określony przez wartość wskaźnika FEV1: łagodna
obturacja > 80% w.n., umiarkowana 80–50% w.n.,
ciężka 50–30% w.n., bardzo ciężka < 30% w.n.
Zmiany o typie restrykcji podejrzewano, gdy FEV1/
/FVC > 0,7 oraz FVC < 80% w.n. [3].
Warunkiem uzyskania zaliczenia zajęć było
przedstawienie poprawnie wykonanego badania
spirometrycznego, a dla lekarzy — dodatkowo —
prawidłowej interpretacji wyniku testu. Po zakoń-
czeniu szkolenia uczestnicy otrzymali certyfikat,
który upoważniał odpowiedni ośrodek POZ do
pełnej, bezterminowej realizacji programu „Profi-
laktyka POChP”. Tak więc przeszkolenie tylko
dwóch osób z danego POZ dawało możliwość ca-
łościowego prowadzenia badań profilaktycznych.
Ocena poprawności wykonania
i interpretacji spirometrii
Po sześciu miesiącach od szkolenia do wszyst-
kich uczestników programu wysłano pisemną
prośbę o wytypowanie i przedstawienie do oceny
dziesięciu dowolnie wybranych (potencjalnie naj-
lepszych pod względem technicznym) badań spi-
rometrycznych. Dotyczyło to zarówno lekarzy
POZ, jak i lekarzy specjalistów. W liście zaznaczo-
no, że wydruk wyniku spirometrii powinien zawie-
rać dane dotyczące osoby badanej, ponadto —
oprócz uzyskanych wartości spirometrycznych (ta-
bela) — powinien zawierać wykres krzywej prze-
pływ-objętość oraz opis i autoryzację badania przez
osobę wykonującą spirometrię oraz lekarza opisu-
jącego wynik. Poproszono również o zaznaczenie,
czy spirometria była wykonana przez lekarza POZ,
czy przez specjalistę pneumonologa.
1. Wydruk oceniano jako pełny (do interpretacji),
jeśli zawierał wszystkie wymienione wcze-
śniej elementy.
2. Wykonanie spirometrii oceniano jako popraw-
ne, jeśli spełniało kryteria zalecane przez Pol-
skie Towarzystwo Chorób Płuc [5].
3. Wynik oceniano jako prawidłowo zinterpreto-
wany, jeśli lekarz właściwie ocenił występo-
wanie cech obturacji i/lub restrykcji oraz na-
silenie zmian zgodnie z zaleceniami American
Thoracic Society/European Respiratory Socie-
ty (ATS/ERS) [6].
W analizie statystycznej wykorzystano rozkład
zmiennej losowej — test c-kwadrat dla grup nie-
zależnych.
Wyniki
Odpowiedź uzyskano z 14 (25%) POZ, łącznie
otrzymano 222 badania spirometryczne, w tym
142 badania od lekarzy POZ i 80 — od specjalistów
pneumonologów. Od 10 POZ otrzymano odpowiedź
odmowną co do udostępnienia wyników badań ce-
lem oceny jakości. Nie otrzymano odpowiedzi od po-
zostałych 32 zakładów opieki zdrowotnej. Łącznie
42 (75%) POZ nie udzieliły odpowiedzi na list koordy-
natora programu. Nadesłane do oceny wyniki testów
spirometrycznych były wykonane przy użyciu pię-
ciu popularnych spirometrów: Pneumo (artMed,
Polska), Lungtest 250 (MES, Polska), Lungtest 500
(MES, Polska) Easy One oraz Microlab Spiro V 1.23
(Micro Medical Limited, Wielka Brytania). Autorzy
nie mieli możliwości oceny używanej aparatury spi-
rometrycznej przez osoby wykonujące badania.
Wszystkie wydruki były zaopatrzone w dane osobo-
we, wiek, wzrost, wagę i płeć osób badanych, a tak-
że zawierały wynik badania spirometrycznego
w postaci wykresów i tabel z wartościami należnymi
i aktualnymi. Niektóre z wydruków zawierały tylko
część wydechową krzywej przepływ-objętość. Przed-
stawione do oceny wyniki badań zawierały wydruk
tylko jednej krzywej przepływ-objętość oraz jeden
wydruk liczbowy badania (tabela) — najlepszy zmie-
rzony. W związku z powyższym nie było możliwo-
ści przeanalizowania wszystkich kryteriów popraw-
ności badania spirometrycznego.
Do najczęstszych błędów należał niepełny
wdech i mało dynamiczny wydech. W pojedyn-
czych przypadkach były akceptowane jako po-
prawne badania, w których wydech trwał 1 s. Naj-
częstsze błędy w opisie spirometrii polegały na:
błędnym opisie stopnia obturacji, opisywaniu
zmian o charakterze mieszanym, a także braku
interpretacji badania w ogóle. Dwa badania zosta-
ły opisane jako prawidłowe, mimo że wynik nie
zawierał zmierzonej wartości FEV1. Podstawowe
dane odnośnie do jakości i technicznej poprawno-
ści spirometrii przedstawiono na rycinie 1. W ta-
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beli 1 przedstawiono najczęstsze błędy popełnia-
ne podczas wykonania i interpretacji spirometrii
przez lekarzy POZ i pneumonologów.
Pneumonolodzy mieli więcej autoryzowanych
wyników w porównaniu z lekarzami POZ (91%
i 77%, p < 0,001), również znacząco więcej badań
wykonanych poprawnie technicznie (75% i 45%,
p < 0,0001), natomiast mniej poprawnych inter-
pretacji uzyskanych wyników spirometrii (73%
i 91%, p < 0,05) (ryc. 2).
Rycina 1. Ocena poprawności wykonania i interpretacji spirometrii
Figure 1. Evaluation of spirometry test quality and interpretation
Tabela 1. Najczęstsze błędy w wykonaniu i interpretacji spirometrii
Table 1. The most frequent errors in spirometry performance and interpretation
Najczęstsze błędy w wykonaniu Lekarze podstawowej Lekarze specjaliści
i interpretacji spirometrii opieki zdrowotnej (liczba badań)  chorób płuc (liczba badań)
The most common performance General practitioners Specialists in pneumonology
and interpretation mistakes  (number of spirograms) (number of spirograms)
Łączna liczba analizowanych badań 142 80
Total number of spirograms
Niepełny, mało intensywny wydech 40 15
Too short and not dynamic expiration
Czas trwania wydechu do 2 s 6 2
Expiration lasting < 2 s
Czas trwania wydechu między 3 s a 6 s 29 3
Expiration lasting 3–6 s
Brak pomiaru FEV1 — badania opisano jako prawidłowe 2 –
No FEV1 measurement — spirograms evaluated normal
Błędna interpretacja stopnia obturacji 5 10
Mistakes in obstruction’s grade evaluation
Zmiany o charakterze mieszanym 7 11
Mixed-type abnormalities
Brak opisu wyniku 33 16
No interpretation
Brak autoryzacji wyniku przez personel medyczny (lekarz/technik) 32 7
No signature of medical staff (doctor/ technician)
Pneumonologia i Alergologia Polska 2009, tom 77, nr 4, strony 380–386
384 www.pneumonologia.viamedica.pl
Omówienie
Przewlekła obturacyjna choroba płuc należy do
najczęstszych przewlekłych schorzeń układu odde-
chowego. Częstość rozpowszechnienia tej choroby
wzrasta z wiekiem oraz liczbą dziennie wypalanych
papierosów. Szacuje się, że w Polsce na POChP cho-
ruje przeszło 2 mln osób. Nowsze dane uzyskane
z badania Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD)
wskazują na jeszcze większe rozpowszechnienie
POChP w populacji polskiej [7, 8]. Ocenia się, że wystę-
powanie stadium I POChP u mężczyzn wynosi 14,1%,
stadium II — 10,3% oraz stadium III i IV — 3%,
a u kobiet: stadium I — 8,1%, stadium II — 7,8%
i stadium III i IV — 0,8%. Łącznie szacuje się, że pro-
blem POChP w Polsce dotyczy 27,7% mężczyzn
i 16,7% kobiet (we wszystkich stadiach choroby) [8].
Niedawne badania Bednarka i wsp. wskazują na zna-
cząco częstsze występowanie zaawansowanych posta-
ci POChP i na znacząco częsty brak rozpoznania
POChP przez lekarzy POZ [9]. Grupę wysokiego ry-
zyka rozwoju POChP stanowią czynni palacze tyto-
niu w wieku powyżej 40 lat z wywiadem tytoniowym
co najmniej 10 paczkolat [10]. Wydaje się, że badania
spirometryczne skierowane na tę właśnie grupę spo-
łeczną mogą zwiększyć liczbę rozpoznań.
W celu wczesnego wykrycia POChP stosuje się
zatem badania przesiewowe w grupach wysokie-
go ryzyka w populacji ogólnej oraz w grupie cho-
rych pozostających pod opieką lekarzy POZ [11].
Efektywność „przesiewowej” spirometrii we wcze-
snym rozpoznawaniu POChP u osób palących zo-
stała udokumentowana przez Zielińskiego i wsp.
[12]. Zgodnie z uaktualnionymi wytycznymi GOLD
[3] spirometrię należy wykonać u każdej osoby
z podejrzeniem POChP. Stanowi ona cenne uzupeł-
nienie badania podmiotowego, pozwalając uściślić
ostateczne rozpoznanie. W przedstawionym bada-
niu lekarze POZ oraz pneumonolodzy brali udział
w ogólnopolskiej akcji wczesnego rozpoznawania
POChP. Program był realizowany we współpracy
z NFZ. Warunkiem skuteczności programu było
prawidłowe wykonanie i ocena badania spirome-
trycznego, co w wielu przypadkach stanowiło osta-
tecznie podstawę rozpoznania. Z tego powodu re-
alizatorzy programu położyli szczególny nacisk na
trening w wykonywaniu spirometrii zgodnie
z międzynarodowymi standardami [6]. Do zalicze-
nia kursu wymagano przedstawienia prawidłowo
wykonanej spirometrii, spełniającej kryteria po-
prawności i powtarzalności badania. Szczególny
nacisk położono na spełnienie kryteriów powta-
rzalności, to znaczy dwie najwyższe wartości FVC
i FEV1 nie mogły różnić się w kolejnych pomiarach
o więcej niż 150 ml [6]. Niestety w obecnym bada-
niu, z uwagi na techniczne uwarunkowania sprzę-
tu oraz przedstawione do analizy wydruki zawie-
rające tylko jedną krzywą przepływ–objętość oraz
jeden wydruk liczbowy badania (najlepszy zmie-
rzony), ten element nie mógł być oceniany.
Rycina 2. Porównanie jakości spirometrii wykonanej przez lekarzy POZ oraz pneumonologów
Figure 2. Comparison of the quality of spirometry between GP’s and pulmonologists
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Obecnie szczególnie mocno podkreśla się rolę
szkolenia i doskonalenia uzyskanych wcześniej
umiejętności wykonywania i interpretacji badania
spirometrycznego przez lekarzy POZ [13]. W Pol-
sce problem niedostosowania codziennej praktyki
w rozpoznawaniu i leczeniu POChP do polskich
zaleceń zauważył Zieliński i wsp. [14]. Zgodnie
z wynikami ankiety przeprowadzonej podczas
Zjazdu Polskiego Towarzystwa Ftyzjopneumono-
logicznego w Łodzi w 2004 roku stwierdzono, że
tylko 81% lekarzy wykonuje badanie spirometrycz-
ne celem uzupełnienia rozpoznania POChP. W gru-
pie objętej ankietą lekarze chorób wewnętrznych
mieli mniejszą dostępność do spirometrii w porów-
naniu z pneumonologami. Obecna praca wskazu-
je, że nadal popełnia się błędy przy wykonywaniu
i interpretacji badania spirometrycznego. Wydaje
się, że tylko regularne powtarzanie szkoleń może
przynieść znaczące efekty w tym zakresie [15].
Podczas wykonania spirometrii należy zwrócić
szczególną uwagę na trzy zasadnicze elementy
prawidłowego badania: maksymalny głęboki
wdech, gwałtowny wydech, a następnie kontynu-
owanie wydechu przez co najmniej 6 sekund. Wy-
konuje się trzy maksymalne wydechy, z których
dwa nie powinny różnić się o więcej niż 150 ml.
Przeprowadza się nie więcej niż osiem pomiarów
krzywej przepływ-objętość. Najczęstsze przyczyny
błędnych pomiarów to: niepełny wdech, submak-
symalny lub za krótki wydech, niedokładny, niepra-
widłowo wykalibrowany spirometr, błędne dane an-
tropometryczne osoby badanej (wzrost, wiek).
Wykazano już wcześniej, że prawidłowo pro-
wadzone i powtarzane szkolenia przy pełnym za-
interesowaniu uczestników minimalizują później-
sze błędy w interpretacji spirometrii przez lekarzy
POZ, szczególnie w rozpoznawaniu i określaniu
stopnia zaawansowania POChP i astmy [16]. Cha-
vannes i wsp. [17] po przeszkoleniu lekarzy POZ
z zasad prawidłowego wykonywania i interpreta-
cji spirometrii poprosili o interpretację 12 standar-
dowych opisów przypadków klinicznych wraz ze
spirometrią. Przypadki kliniczne były wcześniej
uzgodnione i zaaprobowane przez zespół eksper-
tów pneumonologów. Najmniej błędów popełnia-
no w interpretacji prawidłowych krzywych prze-
pływ-objętość oraz przedstawiających zmiany ob-
turacyjne. Najwięcej błędów dotyczyło interpreta-
cji krzywych z podejrzeniem restrykcji oraz nakła-
daniem się zmian obturacyjnych na restrykcyjne.
W przedstawionym badaniu stwierdzono błę-
dy w prawidłowym wykonaniu oraz interpretacji
spirometrii. Do najczęstszych błędów popełnia-
nych przez lekarzy POZ i pneumonologów nale-
żało akceptowanie spirometrii, pomimo niepełne-
go, mało intensywnego i zbyt krótkiego wydechu.
W dwóch przypadkach badanie uznano za prawi-
dłowe, pomimo braku pomiaru wartości FEV1. Od-
notowano 42 (19%) wyniki spirometrii z wydechem
trwającym poniżej 6 sekund. W niniejszym bada-
niu łącznie na 222 otrzymane wyniki spirometrii
(potencjalnie najlepsze) aż 35 (16%) zawierało nie-
prawidłowości w interpretacji wyników. Obie gru-
py lekarzy uczestniczące w programie NFZ popeł-
niały błędy w interpretacji uzyskanych spirometrii.
Największą trudność sprawiała prawidłowa
interpretacja nasilenia stopnia obturacji. Często
opisywano również „zmiany o charakterze miesza-
nym”. Przy opisie tego rodzaju zmian błędnie przy-
jęto obniżenie wartości FEV1 i FVC jako wykładni-
ka nakładania się restrykcji miąższu płuc na obtu-
rację. Obecnie termin ten jest zarezerwowany tyl-
ko dla nakładających się zmian obturacyjnych (ob-
niżenie FEV1/FVC) na restrykcyjne potwierdzone
obniżeniem TLC (total lung capacity) [18]. Zmia-
ny takie nie są możliwe do potwierdzenia przez
lekarza POZ podczas badań przesiewowych, bo-
wiem wymaga to wykonania bodypletyzmografii
całego ciała. Zatem dopiero po ocenie dokonanej
w specjalistycznym ośrodku możliwe byłoby usta-
lenie takiego rozpoznania. Zastanawiający i budzą-
cy niepokój jest fakt, że lekarze specjaliści rzadziej
opisywali poprawnie wyniki spirometrii.
Na oddzielne omówienie, zasługuje również
fakt małej odpowiedzi uczestników programu NFZ
na list zapraszający do oceny poprawności wyko-
nywanych badań spirometrycznych. Uzyskano
odpowiedź zaledwie z 14 (25%) ośrodków. Praw-
dopodobnie odpowiedzi udzieliły tylko najlepsze
ośrodki, pewne swoich wyników. Być może wyniki
z pozostałych ośrodków byłyby znacznie gorsze niż
przedstawione powyżej. Również niepełna współpra-
ca z regionalnym NFZ mogła przyczynić się do nie-
chęci lekarzy do weryfikacji uzyskanych wyników
badań. W warunkach szczegółowych programu NFZ
„Profilaktyka POChP” nie zawarto informacji o udo-
stępnianiu wyników badań uczestników programu
ośrodkom badawczym w celu oceny ich jakości.
W związku z powyższym możliwa była ocena tylko
wybranych badań, przesłanych do koordynatora
w odpowiedzi na list zapraszający do współpracy.
Na uwagę zasługuje również podkreślenie za-
let programu NFZ. Główną zaletą programu pro-
zdrowotnego „Profilaktyka POChP” jest uwrażli-
wienie lekarzy POZ oraz społeczeństwa na fakt za-
grożenia przewlekłym schorzeniem oddtytonio-
wym, jakim jest POChP. Prawidłowo przeprowa-
dzony program stwarza możliwość wczesnego roz-
poznania i profilaktyki POChP oraz zastosowania
odpowiedniego leczenia.
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Wynik spirometrii, autoryzowany przez lekarza,
stanowi dokument medyczny będący w wielu przy-
padkach podstawą rozpoznania POChP, a także wy-
korzystywany jako dodatkowy załącznik do zaświad-
czeń medycznych potwierdzający zły stan zdrowia.
Powoduje to sytuację, w której prawidłowe wykona-
nie spirometrii staje się szczególnie ważne.
Wnioski
Uzyskane wyniki wskazują na konieczność sta-
łego doskonalenia umiejętności wykonywania oraz
interpretacji badań spirometrycznych zarówno
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, jak
i pneumonologów. W warunkach szczegółowych
opisanego programu oraz w warunkach umowy
z NFZ nie została zawarta informacja o udostępnia-
niu wyników badań ośrodkom referencyjnym, któ-
re zajmowały się szkoleniem realizatorów progra-
mu. Potrzebne jest właściwe zaplanowanie kontro-
li poprawności wykonywania i interpretowania
wyników w okresie następującym po szkoleniu.
Konsekwencją takiego podejścia mogłoby być ogra-
niczenie liczby błędnych rozpoznań POChP oraz
wydatków na refundację leków dla tych osób.
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